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p r o l o g o
El siguiente trabajo esta consagrado a un tema apasionan­
te y complejo; el de la luxación paralitica de la cadera, con 
una referencia especial a las indicaciones y resultados de las 
osteotomías de pelvis en su tratamiento.
En el presente trabajo hemos analizado dicha patología, 
según su etíopatogenia en tres grupos; que formarán tres cuer­
pos en el presente trabajo. Las caderas paraliticas de origen 
poliomielítico; las secuelas de paralísis cerebral y por ultimo 
laB de aquellos pacientes afectados de mielomeningocele.
No podríamos haber llevado a cabo este trabajo, sin la 
generosidad y. bonhomia, de un recordado maestro el Dr. Georges 
Morel, Jefe del Servicio de Ortopedia Infantil del Institut // 
Calot, Berck Plage, Francia, quien me brindo su experiencia y 
sus archivos para el presente trabajo. En este orden debo agra­
decer al Dr. Gregorio Arendart, Jefe del Departamento de Neuro 
ortopédia del Hospital de Niños "J . Garrahan" de la Capital 
Federal; y la del Br. Juan Henry, jefe del Servicio de ALPI de 
Capital Federal, quienes generosaragnte me aportaron experiencia 
de inestimable valor en la confección de este trabajo, como asi 
también la orientación recibida del Dr. Oscar Malvarez de la 
ciudad de Córdoba.
I N T R O D U C C I O N
1.¿.1
Jones en 1962 (53) del tratamiento de ls luxación para­
lítica de la cadera da la prioridad a la reducción de la // 
luxación o subluxación y a la restauración del balance muscu­
lar al momento de iniciar la deambulación.
Sobre este aspecto señalan Seddon y Parsons:
"El enfoque mas promisorio y mas optimista 
es la. combinación de la reconstrucción 
acetabulaj* y la transposición del psoas 
iliaco" (,¿ )
Con Seddon en 1968 (7¿) se comienza a hablar de recons­
trucción acetabular.
Las anomalías que provocan una luxación paralítica de la 
cadera, como veremos luego; son dinaraicas(desequilibrio m u B C U -  
larj y estructurales (cambios displasicos secundarios), estos 
últimos comprenden los cambios oseos; oblicuidad pelviana, 
cotilo aplanado, aumento de la anteversión fémoral, coxa valga 
y en los tejidos contracturas musculares y laxitud ligamen- 
taria. ( ¿i)
A. Ioó fines del presente trabajo, pudimos evaluar casos 
con varios años de evolución; de esa manera se consideraran 
las caderas paralíticas según su etiopatogenia, con los // 
siguientes parámetros:
■A-Edad
B-Contracturas existentes al momento de la luxación.
C-Estado de las caderas al primer examen. (Gr.
D-Evaluación radiológica. En este item hemos realizado 
las mediciones radiológicas según el método de Muller, de el 
ángulo "CE" de Wiberg, y del ángulo "TE". (Gráfico NI ).(lU2)
Se han mesurado estos ángulos antes y despues de las 
intervenciones quirúrgicas, y en varios casos, con un prolon­
gado périodo de seguimiento (follow upj. Teniendo así la // 
posibilidad de apreciar las modificaciones de los resultados 
iniciales con el transcurso del tiempo.(Gráfieos N- 4,11,18
I
i
I
Angulo "TE” de cobertura cefalica: Normal alredor de 8 a 1U 
grados. (Pous-Dimeglio "la Hanche en croissance" (78)
Gráfico N- 1
L'-Resultados. Nosotros hemos seguido la clasificación (?9) 
de Madipan Worrell que analiza el estado inicial del enfer­
mo, y divide los resultados en tres categorias; l)Sitter (sen­
tado), es el paciente que pasa su tiempo sentado en un sillón 
de ruedas, y es incapaz de pararse sin asistencia de otra per­
sona. 2)Stander (parado-verticalizado), es el paciente que pue­
de permanecer vertical con equipamiento ortesico y bastones 
o similares, pero incapaz de caminar. 3)Walker (ambulatorio) 
es'el paciente que puede caminar con ortesis o bastones o sin 
ellos. (Gráficos N-¿>8, ¿9, ?u)
F-Marcha. La hemos considerado antes y despues de los 
tratamientos instituidos.
G-Operaciones complementarias. Principalmente las trans­
posiciones musculares. Un punto"que hemos considerado de // 
gran importancia, al cual nos dedicaremos "in extenso" en / 
cada capítulo, analizando indicaciones, resultados y compli­
caciones.
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I e . r C A P I  T ü L O
L A L U X A C I 0 N P A R A L I T I C A
D E L A C A D E R A E N L A
P 0 L I 0 M I E L I T I S
En el trabajo mas meduloso sobre el tema en la literatu­
ra de nuestro país, el Dr. Oscar Malvarez, en su relato // 
para el Congreso Argentino de Ortopedia y Traumatología 
del año 1963, se expresa sobre este tema de la siguiente // 
manera:
"Felizmente la sub-luxación paralitica de la cadera 
son raras, seguramente porque su patogenia exige 
la reunión de varios factores para que se produzca"
..... "No hemos encontrado casuística argentina/
sobre la luxaciSn paralítica de la cadera, la // 
nuestra se compone de 43 casos con 46 caderas" (¿o)
El desbalance muscular es la causa principal y que ge­
neralmente ocurre en pacientes qu~ han sido afectados en los 
primeros años de la vida. Este dato es de enorme importancia. 
En nuestros pacientes la poliomielitis tuvo lugar a una edad 
promedio de 8 meses ( de 3 a 36 meses). Le Coeur (55) conside­
ra que si la enfermedad tiene lugar despues de los 6 años no 
se producirá la luxación de la cadera, pues ya existe un // 
desarrollo del cotilo. En su tesis Mallet propone como
edad límite los 9 años, y habla también de la insuficiencia 
del cotilo con relación a la edad. Pero Parsons y Seddon ( 7¿) 
dicen que esta, (la luxaciónj, no es frecuente si la enferme­
dad ha tenido lugar luego de los 18 meses de edad; coincide 
en ello con Ponsetti ( ^ ) que al respecto manifiesta que la 
luxación se produce en sujetos que®tuvieron poliomielitis // 
antes de la edad de ¿ años; de la misma manera se exp¿-esa la 
Clínica Campbell ( ¿[J) . Entre nosotros Khoury Sola ( 54) es de 
esta misma opinión. El Dr. Malvarez en su relato ( 60) mani­
fiesta que la luxación es excepcional en pacientes por enci­
ma de los 9 años de edad.
Es de destacar asimismo que casi siempre se luxa la ca­
dera menos paralizada, y que ello ocurre generalmente en el 
lecho, raramente en el paciente que deambula.
Manifestaba el Dr. Carlos Khoury Solá: (54)
La estabilidad de la cadera esta en relación con el 
grado de paralelismo entre el eje de la columna vertebral 
y el eje del cuello del fémur. Cuanto mas paralelos sean 
mayor sera la inestabilidad.(54)
Gráfico N-ü
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"La estabilidad de la cadera esta en relación 
con el grado de paralelismo entre el eje de 
la columna vertebral y el eje del cuello del 
fémur; cuanto mas paralelos sean, mayor será 
la inestabilidad de la cadera” (54)
Refiere el Dr. O. Malvarez que en todos encontro la 
deformidad en adducción, ya sea por mayor potencia de los 
adductores sobre sus antagonistas, o por retracción de // 
aquellos musculos por bascula de la pelvis originada por 
el desbalance de los abdominales, c_n gran influencia de 
una mala postura en mucnos casos, mas que al desequilibrio 
mismo. Lapeyre y Mallet-l 55), dan cuenta del hecho que los 
isquiotibiales del lado luxado se encuentran conservados 
del lado de la cadera que se luxa, y que de hecho la favore­
cieron, dado que el paciente necesita acomodarse en el lecho 
ayudado esto por la circunstancia de que la cadera y la ro­
dilla se encuentren en flexión.
En las caderas paralíticas luxadas de origen políómie- 
litico contamos con 18 enfermos.
ESTAID DE LAS CADERAS EN EL PRIMER EXAMEN
-6 luxadas 
-1¿ subiuxadas
MEDICIONES RADIOLOGICAS 
Ver Gráficos'-N-4 ,
OSTE OTOMIAS DE PELVIS
Se realizaron:
-y osteotomías de Salter 
-6 triples osteotomías (Steel.)
-6 osteotomías de Chiari
En el cuadro de las luxaciones de origen poliomielitico 
tenemos seis casos consecutivos a alargamientos femorales //(28 
extemporáneos según técnica de Cauchoix y Morel. Es de aco­
tar que en recientes publicaciones Catón reporta esta misma 
complicación usando el método de Illizarov. ( 26, ¿y).
Presentamos para ilustrar lo antedicho los casos siguien­
tes:
-B.A.N. H.C. 791657; sobre una cadera ya tratada con un 
Mustard, se realiza alargamiento fémoral (adductores a 4 ); / 
la cadera se luxa en el post-operatorio.
-E.Mg H.C. 741151. Cadera sub-luxada tratada con un // 
Salter, luego se realizó alargamiento fémoral, luego luxación.
-HA'.-Sd. Cadera luxada tratada por un Salter, luego se 
le realizó un oharrard, posteriormente un alargamiento fé-/ 
moral (adductores a 5), dos meses mas tarde, recidiva de la 
luxación (G-r. N -24 a, b, c, d, e, f)
-HAB. B. HC 781095, alargamiento fémoral (adductores a 
5), 4 meses mas tarde luxación. (Gr. N 3 a,b,c)
-DA. 0. alargamiento femoral luego desarrollo de una 
coxa valga subluxante progresiva.
-K. Ra H.C. 802680, alargamiento fémoral, en un miembro 
"ballant”, dos años mas tarde, coxa valga sub-luxante.
Se puede entonces deducir de estos casos de caderas // 
paralíticas aue el alargamiento fémoral, aumentando el dese- 
auilibrio de fuerzas musculares, acrecienta el riesgo de // 
luxación o subluxación.
OPERACIONES COMPLEMENTARIAS
A) OSTEOTOMIAS DE DESROTACION
-5 (2 recidivas). Segun Jones (-') la anteversión del 
cuello se desarrolla, pero no en el mismo prado que en la // 
luxación cóngenita de cadera.
AJiAB. Boua. Monoplegia polio. Cadera paralizada pero bien 
cubierta. El ¿6.1u.77 alargamiento fémoral del lado paralizado
B
En marzo de 1981 el niño es internado con la cadera lu- 
xada. Es interesante observar sobre esta imagen radiografica 
la usura del reborde supero externo del cotilo.
T1 . 3 . 1 .
C
El 14.u9.81 se le realiza una osteotomía de Chiari.
De acuerdo a las ideas de Mitchel (66), creemos que eB 
importante corregir una anteversión excesiva, sobre todo // 
si realizamos una osteotomía de Chiari, ya que la cabeza // 
puede escaparse del nuevo techo o producirse una eventual // 
subluxación.
B) OSTEOTOMIAS DE VARIZACION
-14 (4 iterativas). Corrección promedio ¿6 grados. // 
Hemos remarcado, en algunos casos la reproducción del valgus 
con el transcurso del tiempo. Esto es lógico, ya que el tro­
cánter mayor es una epífisis de tracción, que depende de la 
fuerza de los abductores para la estimulación del crecimien­
to. Según Baker y Dodelin (u7 ). de ello resultaría una // 
disminución del crecimiento y el fracaso del desarrollo del 
varus normal del cuello fémoral.
C) TRANSPOSICION DE LOS ADDUCTORES SOBRE EL ISQUION
-4. En uno de los pacientes se observó una persistencia 
de la adducción.
TSJ TEÑOTOMIA DE LOS ADDUCTORES 
-5
EJ TRANSFERENCIA DEL PSOAS
En 1952, Mustard describió la primera transferencia del 
psoas iliaco, desinsertandolo del trocánter menor, y fijándolo 
sobre el trocánter mayor. El efecto obtenido es de abducción 
con rotación interna (67;. Su indicación es de elección en 
la poliomielitis ya que la paralísis del glúteo medio fre­
cuentemente es aislada, acompañandose de un glúteo mayor //
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Gráfico N-4
indemne; o sea un desequilibrio en el plano sagital; por el 
contrario en el mielomeningocele, como veremos luego, este 
desequilibrio es sagital y frontal.
En esta serie que hemos evaluado existen;
Nustard: 7 (Gr. N-6)
Sharrard: 1 .
La operacion de Sharrard ( RB), la transferencia posterior 
transiliaca del psoas, es una técnica descripta originalmente 
para los pacientes con espina bifida, pero ha encontrado quienes 
como Pous ( 74), la prefieren a esta técnica en caderas polio- 
mieliticas ya que según la opinión de este autor esta trans­
ferencia procuraría una mejor cobertura lateral de la // 
cadera. El único Sharrard de esta série se realizó en un pa­
ciente luego de un alargamiento fémoral pero fracasó.
Globalmente estamos satisfechos de los resultados // 
obteni dos.
En la revisión bibliográfica, Jones (5 4 ) contrariamen­
te a las ideas de Sharrard, quien al igual que Pous lo indi­
ca en las caderas poliomieliticas, refiere (Jones) que esta 
transferencia no es útil en la poliomielitis.
A pesar del pequeño número de esta serie de transferen­
cias, los resultados en términos de función (testing), con­
cuerda con lo que los autores manifiestan de manera unánime 
en la bibliografía. (Gr. N-5)
Según Drumond y Moreau (í- ), mientras el niño sea de 
menor edad, mejores serán los resultados. Menelaus (5c; ) a 
su vez manifiesta que la transferencia raramente es suficien­
te para elevar el miembro contra la gravedad. El criterio // 
universal es la no-luxación de la cadera; el verticalizar 
el paciente sin grandes ortesís, justifican este procedi­
miento. Rueda y Carroll (^4), así como Parker y Walker (71 ) 
manifiestan que la transferencia tendría al menos un //
1 .  .
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Gráfico N-5
la. oüeracion de fcustard descripta en 195 2 .
El musculo psoas es desrotado y fijado 
en el trocánter mayor. El efecto obtenido 
es de abducción con rotación interna.
(Mustard W.T. J.B.J.S. 34 A, 647-650, 1952; (67)
Gráfico N-6
1 . 5.7 
efecto tenodesis.
En nuestra evaluación hemos constatado que la calidad 
de loa resultados en términos de función muscular (testing) 
disminuyen a medida que la edad del paciente aumenta; pero *
que aún en estos de mayor edad la cadera permaneció estable,
En todos los casos, la transferencia del psoas según 
la técnica de Mustard, ha sido realizada, de acuerdo a las 
indicaciones del autor, en pacientes con un glúteo mayor // 
indemne. Aunque Cruess y Turner l3¿) no c.ncuerdan con este 
concepto del autor.
COMPLICACIONES DE LAS OSTEOTOMIAS DE PELVIS
A; RELUXACIONES
"5. Dos casos se produjeron secundariamente luego de 
alargamientos femorales extemporáneos.
Fueron tratados en un caso por una triple osteotomía,
(Gr. N-7 a,b,c,d,e,f); en otro caso por una osteotomía de 
Chiari, y en el tercero.por una artrodesis de cadera.
B) RECIDIVA DEL VALGO DEL CUELLO FEMORAL Y SUB-LUXACION
-4 casos
C) RECIDIVA DE'-LA ACTITUD EN ADDUCCION
-¿ casos
D; OSTEOTOMIAS DE'PELVIS ITERATIVAS
-3 luego de osteotomías de Salter. Fueron tratadas en 
dos casos por triples osteotomías de pelvis (.Steex; y en el 
otro por una osteotomía de Chiari.
XXVI
l . s . y .
£n el analísis de estos 16 casos de luxación paralíti­
ca de cadera en pacientes poliomieliticos, hemos remarcado 
que el Salter y la Triple osteotomía de pelvis, tratan la 
oblicuidad del cotilo, pero no la insuficiencia cotiloidea 
sobre todo en el niño de mayor edad. La osteotomía de Chiari 
por el contrario reconstruye una cavidad "articular".
Según Petit, Quenau y Mallet (55) el mecanismo de la 
luxación de cadera sería el siguiente: la cabeza comenzaría 
a' escaparse hacía atrás y hacia arriba, encuentra los múscu­
los rotadores externos y s±gue un trayecto en espiral hacia 
arriba, luego hacia afuera y posteriormente hacía adelante, 
separándose progresivamente del cotilo de donde ella se // 
escapa hacia adelante.
En lo que nos concierne, el®analísis de nuestras obser­
vaciones nos ha mostrado que por efecto de la atrofia paralí 
tica de la cavidad cotiloidea, cuándo basculamos el fragmento 
distal luego de las osteotomías de Salter o Steel, hacia // 
adelante y hacía afuera para mejorar la cobertura externa y 
anterior de la cabeza; puede producirse una falta de cobertu­
ra posterior, con el riesgo que ello implica de una luxación 
posterior secundaria.
En su trabajo Drumond y Moreau ( "3) señalan, que la cade­
ra puede luxarse hacía atrás.
Canale y Hammond (21) piensan que la osteotomía innomi­
nada no daría la cobertura posterior suficiente y que este 
procedimiento puede estar contraindicado en los niños de // 
mayor edad a causa de la rigidez de la pelvis. Cruess y // 
Turner (?¿) dícén igualmente que este procedimiento ha sido 
pensado para corregir defectos anteriores y externos, mas // 
oua defectos posteriores.
I
Gr. N- 7
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A
BOUGH S. Cadera polio ^derecha) luxada - 4 años y medio 
de edad
B
El 06.1¿.73 Se le realiza osteotomía de varizacion, pero 
la cobertura de la cabeza fémoral es insuficiente.
c.
El l^ i.1)6.74 - Osteotomía de Salter, desafortunadamente 
ninguna mejoría (error técnico en la reorientación del cotilo
D
La cadera persiste luxada.
E
El 3u.U4.75 - Triple osteotomía mas transferencia de lo¡> 
adductores sobre el isquión, mas tarde el u6 .u8 .7 5, se le rea­
liza Mustard mas vastoplastia, mas «nueva osteotomía de variaa- 
ción.
P
Seis años mas tarde. Cadera estable pero con un cotilo 
insuiici ente.
r
Gr. N -8
1 .4 .4 .
B
A los 6 años de edad (en 1971) osteotomía de varisación 
mas Salter.
c
En 1977, seis años mas tarde, recidiva de ia coxa valga 
subluxante y de la displasia cotiloidea.
1 .4 . 5 .
D
En el mes de Marzo de 1977, reoperada realizándose una 
Triple osteotomía, mas osteotomía de varicación, mas un // 
Mustard.
r 1 .4 . 6 .
Gr. N-y
A
TOM. Myr. Luxación congenita de cadera bilateral. Polio­
mielitis a la edad de 1 1 meses.
B
En octubre de ly64, se realiza osteotomia bilateral de 
varisación y desrotación. A la derecha el resultado es bueno 
por el contrario a la izquierda recidiva del valgus con una 
tendencia subluxante. Reoperada y nueva osteotomia de recen- 
traje. ®
r 1.4.7,
C
En Octubre de 1967, se realiza Salter a la izquierda. 
Durante la operación ae constata una atrofia del glúteo // 
medio, evidentemente secuela de au poliomielitis.
D
Control radiográfico lu añoa despues.
XXXV
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L A  L U X A C I O N  P A R A L I T I C A  
D E  C A D E R A  
E N  L A  P A R A L I S I S  
C E R E B R A L
La paralísis cerebral es dificj.1 de definir, puesto 
que no se trata de una entidad pátologica única bino mas bien 
de una categoria que abarca alteraciones que tienen ciertas 
carácteristicas comunes. Los criterios aceptados en general 
del complejo sintomático de la paralísis cerebral son los 
siguientes:
-Puede deberse a una o varias lesiones cerebrales fijas 
no progresivas;
-La lesión original debe ocurrir antes del nacimiento, 
al nacer, o al principio del périodo post-natal.
-En ciertos niños el trastorno mas importante es la // 
falta de control motor, en otros las dificultades mas impor­
tantes pueden ser-"etraso mental, convulsiones, trastornos 
sensitivos, alteraciones del lenguaje o defectos de audición 
o visión.
Debemos considerar la espasticidad como un estado de au­
mento de tensión de un musculo cuando se alarga de manera // 
pasiva y es causado por la exageración del reflejo muscular 
de estiramiento. En el pasado se adscribia la espasticidad 
a la perdida de la corteza piramidal o a la liberación de la 
acción inhibitoria normal de la misma en las células del // 
cuerno anterior. Las investigaciones recientes indican que la 
PGpasticidad es el resultado de desequilibrios de los centros 
inhibidores y fasciculadores en mesencefalo y tallo del encé­
falo con alteraciones consecuentes del equilibrio neuronal 
motor alfa y gamma.
En la espasticidad los reflejos tendinosos profundos es- 
tan exagerados y existen reflejos patologicos como los signos 
de Babinsky y Hoffmann- En la dorsiflexion súbita del tobillo 
o en el movimiento distal rápido de la rotula se puede desen­
cadenar clonus; que consiste en movimientos y elongación //
1 .4 .9 .
alternados de los musculos agonistas y antagonistas. ( y7)
Según Hoffer ( 51) las deformidades espásticas son // 
resultado inicialmente del tono muscular solamente, eventual­
mente las deformidades espásticas resultan en contracturas 
musculo tendinosas fijas que pueden progresar a articulaciones 
rígidas. Finalmente la cadera se puede luxar siendo usualmen­
te en dirección posterior debido a la hiperactividad de los 
adductores y flexores de la cadera; raramente pueden presen­
tarse luxaciones debidas a los abductores y extensores.
En su relato al IV Congreso Argentino de Ortopedia y 
Traumatología del año iy6;>, el Dr. Celoria manifestaba que 
las alteraciones de posición maa frecuentes en la cadera 
son: OU)
A- Posicion en adduccion. Es la maa frecuente en esta 
región y la segunda del miembro inferior, precedida solo 
por el equino riel pie. (Gr. n-10)
B- Alteraciones en flexión. Esta posición puede ser 
secundaria a un alargamiento del miembro provocado por un 
equino del pie o por una flexión compensatoria de la rodi­
lla. La alteración pu¿de asimismo establecerse primitivamen­
te cuando existe una hipertrofia o espasticidad de sua // 
muaculoa flexores ^sartorio, recto anterior, psoas-iliaco, 
tensor de la fascia lataj.
C- Alteracionea en rotación interna, su cauaa patogé­
nica obedece a la acción predominante de l o a  rotadores infer­
nos del fémur» (glúteo medio, en su porcion anterior; tensor 
de la fascia lata, que para Phelps sería el principal // 
responsable. (75)
Brookes y Wardle (17), realizaron la siguiente expe*- 
riencia. Utilizando una cadera de un cadaver en la que se 
habian respetado todos sus componentes anatómicos previo a 
un periodo de decalcificación para producir reblandecimiento
1 . 5 . 1 .
1.5.*.
Gráfico N-1U
Maniobra para demostrar la influencia de los 
rectos internos como adductores de la cadera 
al extender las rodillas los muslos se aproximan. ^30)
de las estructuras oseas, haciendo luego actuar fuerzas sobre 
los tendones de la extremidad superior del fémur, encontra­
ron que la tracción desde el psoas iliaco producia una // 
deformidad en valgus del cuello fémoral, mientras que si 
se traccionaba desde los abductores se producia una coxa // 
vara.
A partir de estos conceptos surgiría que la acción 
dominante del psoas produciría una alteración morfologica
d.el cuello fémoral y colocaría la extremidad superior del 
fémur en una posición que favorecería la luxación de la // 
cadera. Por su función flexora y adductora obligaría a la 
cabeza fémoral a colocarse en una situación excéntrica al 
cotilo hacia atras y afuera; y presionando en este sitio a 
la capsula favoreciendo a la luxación. Según Celoria C?U) 
en los espasticos todas las luxaciones son de variedad // 
posterior. Es importante el concepto siguiente; la presen­
cia de coxa valga no lleva a la sub-luxación si el pacien­
te deambula. El estimulo de la marcha mantiene el centrare 
y disminuye el valguismo. Si el niño no deambula el espas­
mo y la retracción muscular lleva el miembro a la flexo- 
adduccion y es esta actitud viciosa la que descentra la 
articulación.
Tachdjian (93) estudiando 590 pacientes afectados de 
Paralísis cerebral encuentra solo 25 luxaciones o sub-// 
1'uxvvcioneB de cadera, es decir una frecuencia del 4,2%.
A su vez Mathews, Jones y Sperling ( 6‘¿), tuvieron un prome­
dio del 2,5 %. A su vez G-herlinzoni y Pais del 4 , 6 %. Entre (45) 
nosotros Aphalo ( 1 ) en una revisión de 200 casos que pre­
sentaban déficit motor en miembros inferiores, encontro 6 
casos de luxación de cadera.
Zuckerman J.D. y Staheli L.T. (io^ manifiestan que las 
caderas severamente sub-luxadas o luxadas en el niño con //
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paralísis cerebral se presentan con considerables deformi­
dades en el fémur y acetabulo, deben ser corregidas en am­
bos lados y luego mejorar el balance muscular con una // 
transferencia (p. e j . Sharrard). Contra esta opinión esta 
Pous (79 ) que manifiesta que en la cadera espastica el // 
Sharrard es excepcional ya que el transplante de un múscu­
lo espastico, es siempre una empresa dificultosa.
Es útil señalar aqui el trabajo de P. Quenau (ai ) quien 
manifiesta que la coxa valga juega un rol, pero son escen- 
cialmente la adducción y la flexión, que por el espasmo // 
y la retracción luxan progresivamente la cadera.
Llamb y Pollock - ', manifiestan igualmente que la 
coxa valga con la anteversión del cuello fémoral en presen­
cia de una deformidad en adducción es capaz de llevar a la 
sub-luxación progresiva de la cadera.
Nunca podemos curar una paralísis cerebral, solo mejo­
rarla. No se deben esperar resultados brillantes de una in­
tervención, pues esta puede decepcionar al paciente y sus 
familiares y llevarlos a la decepción. Según el concepto de 
Salter ( 87), se debe operar solo por razones muy específi­
cas y debemos ser realistas en comprender que cuándo la // 
operación esta hecha, la enfermedad aún queda.
Hemos realizado la revisión de 18 pacientes con luxa­
ción paralítica de cadera en paralísis cerebral.
i'-."AD PROMEDIO
-6 años
ESTADO DE LAS CADERAS AL PRIMER EXAMEN
- Sub-luxadas 8
- Luxadas 16
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Gr. N-l'¿ 1.5.6.
A
LE PETRE P.: Paralisis cerebral. Once años. Internado 
en 1976 con las caderaB en "coup de vent". En 197¿ el enfermo 
fue sometido a osteotomías bilaterales de varisación. En 1977. 
Triple.osteotomia + transferencia de los adductores al isquión 
y osteotomia iterativa de varisación en la cadera izquierda.
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CONTRACTURAS ANTES DEL TRATAMIENTO
■Coup de Vent: 11 
-Flexum mas adducción: 5 
-Rotación externa: 1 *
OSTEOTOMIAS DE PELVIS
-Salter: 16 
• -Triple osteotomia: 7 
-Chiari: 1
OPERACIONES COMPLEMENTARIAS
A ^ OSTEOTOMIAS DE VARISACION 
-17 (4 iterativas)
B)OSTEOTOMIAS DE DESROTACION 
-9 ( 3  iterativas)
OREKJCCIONES QUIRURGICAS
D)TRANSFERENCIA DE LOS ADDUCTORES SOBRE EL ISQUION 
•6
Hemos visto como secuelas de esta Círugia:
-recidiva de la actitud en adducción: 2 casos 
( Gr. N 1¿ a,b)
-recidiva de la actitud en rotación externa: 2 casos. 
Hoffer (51) refiere que en los pacientes capaces de 
deambular la hiperactividad de los adductores puede causar 
una disminución en el ancho de la marcha, resultando en el 
cruce (tijera) de la marcha, indicando allí, liberación de 
los adductores y transferencia al isauión. En este punto 
difiere con Menelaus (65) el cual manifiesta que la // 
transferencia muscular de los adductores a la tuberosidad
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isquiatica ha sido abandonada pues los resultados no han sido 
buenos. En este aspecto los resultados de nuestra casuística 
concuerdan con la opinión de este ultimo autor.
E-TENOTOMIA DE LOS ADDUCTORES 
-13
-Amplia: 12 
-Sub-cutanea: 1
-Recidiva de la actitud en adducción: 3 
-Reintervenciones: 2
Sharrard insiste sobre la importancia de realizar la 
tenotomia precozmente.
F-NEURECTOMIAS 
-7 casos
Sobre este tema es de destacar el trabajo de Eilert 
y Me ewen (39), ellos refieren que ni la tenotomia de los 
adductores ni la neurectomia obturatriz previenen la luxa­
ción progresiva o recidivante de la cadera. Por su parte // 
Hoffer (’^) reserva la neurectomia para aquellos pacientes 
cuya contractura les impida una abducción de mas de $U grados, 
asimismo alerta sobre el riesgo que dicha neurectomia nos 
lleve a una contractura en abducción por lo que se reserva 
a esta técnica a pacientes con una contractura fija, ya con 
sub-luxación o con contracturas en adducción redidivantes.
G-TRANSFERENCIAS DEL PSOAS SEGUN TECNICA DE MUSTARD 
-i> casos
Sharrard opina a respecto, que esta técnica estaría 
reservada a los casos con poca flexión de la cadera.
Otra característica de la paralísis cerebral es lo im- 
predectible de lograr la normalización de un desequilibrio
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muscular por transíerenciaB tendinomusculares, por estar al­
terados los patroneB de marcha, existir sincinesias y pro­
ducir con ello deformidades e hipercorrecciones.
H)TRACCIONES PRE-0PERATORIAS
-6 casos ( fue exitosa en 4 casos, fracasando en los 
dos restantes.
COMPLICACIONES
A )RELUXACIONES 
-4 casos
SA» B. niño de 7 años. Salter en 1977. El valgus y la 
subluxación redidivan. Tratamiento final: Triple osteotomia 
en 1978.
LE.P . Triple osteotomia en 1977 (niño de 11 años) // 
recidiva de la deformidad en "coup de vent" ( Gr.l¿ a,b,) 
HA. J »M . Salter año 1980, recidiva de la adducción // 
tratamiento final: resección cabeza y cuello fémoral.
LE. Cr. Salter año 1975, recidiva del valgus y de la 
adducción. Reluxación en 1979. (Gr.13 a,b,c,d)
B)PERDI DA DE CORRECCION DESPUES DE LA OSTEOTOMIA DE PELVIS 
A CAUSA DE 0STE0P0R0SIS 
-2 casos
DO. 0. Paciente tratado antes de la Círugia por trac­
ción y yeso, Osteoporosis importante aue lleva en el post 
operatorio a la perdida de la corrección obtenida.
GO» V»T. Tratado por Salter. Previo a la círugia por 
tracción y yeso. Osteoporosis importante entrañando una // 
perdida de corrección en el poct operatorio. Reintervenido, 
con una nueva osteotomia de Salter.
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CJOSTEOCONDRITIS DE LA CABEZA FEMORAL POST REDUCCION 
-2 casos
B A.1th. Cadera luxada, reducida por reducción sangrante 
y triple osteotomia.
CH.H. Osteocondritis grave, luego de una osteotomia 
de Salter. '
l . f
A
L'HEU. Chr. Tres años de edad. Cadera der. luxada y 
cadera izq. subluxada con contractura en adducción bilateral 
(Paralisis Cerebral).
B
En el mes de Julio-Agosto 1975, osteotomia de Salter 
bilateral
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C
Acentuación del valgo del cuello fémoral y de la anteversión
D
Agravación a la izquierda del valgo y de la contractura de 
los adductores ya casi irreductible. Es interesante observar 
la usura del reborde supero-externo del cotilo.
XLIX
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Hemos constatado en algunos pacientes un deterioro pro­
gresivo del reborde supero-externo del cotilo. Hemos encon­
trado una relación entre este fénomeno y la contractura de 
los adductores. (Gr. N-i^a,b,c,d). Este hallazgo ha sido // 
mencionado en la bibliografia por P. Quenau (81), que habla 
de luxaciones progresivas que provocan la usura del aceta- 
bulo así'.:como un deterioro cotiloideo. Del mismo modo // 
opinan Eilert y Me Ewen (39) que manifiestan que con el tiem­
po las subluxaciones severas producen cambios secundarios 
en el margen superior del acetabulo; "erosión" causando una 
abertura aparente del acetabulo.
En el analísis que hemos realizado hemos traido con­
ceptos ya mencionados al exponer a próposito de la poliomie­
litis .
Hemos visto que el valgus recidiva mas rápidamente 
que la anteversión.
El ángulo "CE" que nos da la osteotomia de Salter va dismi­
nuyendo con el transcurso del tiempo, por el contrario el 
ángulo "TE" se mantiene.(Gráfico N-ll)
La triple osteotomia da^ un mejor angulo"CE" que la 
osteotomia de Salter, sin duda en razón del mayor efecto 
de bascula obtenido.
El Salter en el niño ya mayorcito ( + de 5 ó 6 años) 
no ha sido una buena solución, no solamente a causa de la 
mayor rigidez de la pelvis, sino también porque estos niños 
presentaban ya una insuficiencia cotiloidea con un acetabulo 
aplanado, de manera que despues de la osteotomia innominada 
toda la parte externa del cotilo resultaba incongruente.
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La espina bífida es un trastorno del desarrollo de la 
columna vertebral caracterizado por la falta de fusión entre 
los arcos vertebrales con protrusión o sin ella y displasia 
de la medula espinal o de sus membranas.
Earl Feiwell ( 41) comienza su trabajo reseñando que el 
desarrollo de la valvula de Holter para el tratamiento del 
hidrocefalo en 1950 hizo que repentinamente miles de niños 
se presentaran en los centroide tratamiento. Niños que nun­
ca antes podrían haber sobrevivido, ahora con la vaivula y 
los antibióticos lo podían hacer. Centros que habian sido 
reservados para el tratamiento de la poliomielitis, y dado 
que existia una progresiva disminución de esta patologia ya 
con la vacuna antipoliomielitica, permitia de ese modo una 
dedicación casi exclusiva a estos pacientes con mielo-dis- 
plasia. Es en nuestro pais Carrea ( '¿1) quien llamo la aten­
ción sobre este problema. Sobre este particular señala el 
Dr. G. Arendart:
"...pero esto solamente cubre una pequeña parte 
del problema nue se inicia eon el nacimiento de 
" un niño con mielomeningocele. Segmentar el //
tratamiento en manos de distintos especialis­
tas altamente capacitados pero desconectados 
entre si, logra solamente perjudicar al niño 
objeto del tratamiento." (2 )
A la espina bífida la podemos clasificar en:
Espina Bifida oculta, que se caracteriza por el cierre 
incompleto de las laminas de una o® mas vertebras sin protru­
sión del contenido intraespinal hacia la superficie y por 
falta de quiste externo perceptible.
El meningocele, que es una falta de fusión de los // 
arcos vertebrales con solo meninge visible a lo largo del 
eje raquideo. El saco esta lleno de liquido cefalo-raauideo 
y compuesto de duramadre o de duramadre y aracnoides pero 
sin tejido nervioso. No hay mielodisplasia de medula //
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espinal ni déficit neurologico, es decir durante el examen 
neurologico no hay pruebas de anomalías sensitivas, motoras 
o reflejas, ni trastornos de lo¿> eafinterea.
El mielomeningocele, es una falta de fuaión de los ar­
cos* vertebrales con distención quístioa de las meningeo y 
exiotencia. de tejido nervioao dentro del aauo o debido al 
minino. Hay mielodispiaaia con déficit neurologico demostra­
ble clínicamente; caudal al nivel lesional. De esta patolo­
gía, con relación especial a la luxación paralitica de la 
cadera enfocaremos este capitulo.
La cadera en el niño con espina bífida presenta un // 
problema especial en que las deformidades y la inestabilidad 
es el resultado de un desequilibrio motor ma que a factores 
inherentes de orden congenito. Aproximadamente de un tercio 
a la mitad de los ninos con espina bífida preaentaron alguna 
vez durante sus años crecimiento una s-b-luxación o luxación 
de cadera.
Sharrard en 1964 (90) realizó una clasificación toman­
do en cuenta el nivel de la lesión en el neuroeje.(Gráfico N-14J
Grupo I . Extremidades inferiores batientes con pará­
lisis completa por debajo de D 1¿ (paraplejía total;
Grupo II. Paralísis flacida de los musculos inervados 
de manera distal a las raíces L 1 y L ¿ con flexores de // 
cadera buenos o aceptables y adductores aceptables o pobres. 
..Deformidad en flexo adducción y ocurrirá sub-luxación mode­
rada o notable de las caderas.
Grupo III. Están intactas tres o cuatro raíces lumba- 
t"es superiores con paralísis distal a ese nivel, con flexo­
res de cadera normales, adductores buenos, cuadriceps bueno 
sartorio y tensor de la fascia lata aceptables, abductores 
y extensores de la cadera paralizados. Deformidad notable
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en flexo-adducción.
Durante los dos primeros años de vida aparecerá lu­
xación franca en el 8U % de los pacientes y en el 20 % // 
restante estarán sub-luxadas y si no se tratan se luxarán. 
la coxa valga se encuentra de manera uniforme en todos los 
pacientes.
Grupo IV. Todas las raíces nerviosas lumbares son nor­
males y los segmentos sacros están paralizados. En todos los 
caos habrá deformidad creciente en flexión y aparece coxa / 
valga en el 3u % de los casos. (Tampoco aqui como en los 
grupos anteriores tenemos función vesical ni rectal).
Grupo V . Se caracteriza por musculatura normal en las 
extremidades inieriores sin deformidades adquiridas en la 
cadera.
Refiere Luciano Dias, que la contractura en flexión 
(36) es mas frecuente en niños con nivel lumbar alto o tora- 
xico secundario a una acción sin antagonistas de los flexo­
res de la cadera o a contracturas producidas cuando el niño 
permanece acostado o sentado durante periodos prolongados.
A los fines del tratamiento, entre nosotros el Dr. G.
>. i.'-ondart ( 3 ) proyecta al niño dentro del cuadro de Taillar 
y vol. que nos da un pronostico de la deformación y funcio 
Hall dad de los distintos niveles de lesión. . .
Asimismo este autor de acuerdo con Lawrence, maniíiestr,(5 6) 
que es imperioso someter a estos niños a todo tipo de Círu­
gia ortopédica o urologica mayor antes de llegar al périodo 
escolar, a fin de no interrupir el mismo desde ya comprome­
tido por dificultades de aprendizaje o por la incontinencia 
siempre presente. Asimismo las alteraciones con consecuen­
cia directa del desequilibrio muscular que se establece // 
entre agonistas activos y antagonistas paralizados y que //
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llevan como consecuencia especialmente los grupos II y III 
de Sharrard, que constituyen aproximadamente el 60 % del // 
totai a ía luxación o sub-luxación paralítica de la cadera, 
comunmente bilateral.
Es condición "sine qua non» para decidir el tipo de 
conducta quirúrgica la buena evaluación del cuadriceps.
Menelaus (63) establece que la selección en el trata­
miento es importante frente a la luxación de cadera, . reser­
vando loo procedimientos qulrurgicoa de envergadura para // 
niños con buen cuadriceps. Arendart ( -¿) entre nosotros; con 
gran experiencia en el tratamiento de emermoa neuro-ortópe- 
dicos, insiste sobre el hecho de que el tratamiento debe // 
lograr ei máximo de funcionalidad en el minimo de tiempo. /
Para ello se debe lograr caderas alineadas para permitir la 
etapa de estimulación .inicial de bipedestación. Por eilo 
el pian seguido actualmente en el Departamento de Neuro- 
ortopédia del Hospital Nacional de Pediatria "J. Garrahan" 
es el siguiente. Antes de loa 6 meses en lesiones altas con 
luxaciones completas, generalmente paralíticas, oin defor­
maciones groseras y que no se reducen en abducción, no rea­
liza tratamiento, si observa que se reduce, se coioca féru­
la de abducción de uso temporario durante ei día axternan- 
uo con périodoo de movilización. Si iae subluxaciones o // 
luxaciones ison lesiones altas {h'¿ y ±>j) con adductores xen=>os 
se realiza la tenotomia de estos, y yesos en abducción hasta(Gr.N-15) 
ía rodilla en la posición así namada "humana", durante treo 
oemanas seguida de una activa movilización con férula remo- 
vible nocturna. Si es una lesión típica L4 y L5 con prepon­
derancia importante del psoaa y los adductores; y desde que 
pensamos que este paciente puede llegar a ser ambulatorio 
con una cadera bien reducida con o sin ortesís, es en estos 
casos que se indica una círugia agresiva dentro del primer
Gráfico N-15
Liberación anterior de la cadera (Hip flexor release). 
A travez de un abordaje ilioinp;uinal, son seccionados 
el sartorio, recto anterior, psoas y tensor de la // 
fascia lata. Un pequeño segmento de cada musculo es 
extirpado para evitar la rediva.
(.L. Dias, Mielomeningocele: Orthopaedic Treatment - 
The Kip)(36)
año de vida, pero insiste de acuerdo con las ideas de Sha­
rrard y Menelaus de que "Círugia agresiva en la espina // 
£ifida. es cirugia conservadora"
Con respecto a la luxación de cadera en el mielomenin- 
gocele son importantes las ideas de Feiwell (41; manifes­
tando que la presencia de la cabeza femoral en el aceta- 
bulo no mejora el grado de movilidad o la capacidad para 
caminar, tampoco reduce la cantidad de equipamiento nece­
sario ortesico, ni disminuye el dojor.
Las complicaciones del tratamiento quirúrgico para 
lograr la reducción de la cadera fueron numerosas e inclu­
yen el fracaso del objetivo de lograr estabilidad en el //
40 % de las caderas operadas, agregándose a ello las rigi­
deces articulares y las fracturas.
Una pelvis nivelada y una cadera móvil han sido halla­
das mas importantes para la función que la reducción de las 
caderas.
Brookes y Wardle (17), se refiern al efecto de cuerda 
de arco del psoas contracturado ejercido en la cabeza femo­
ral provocando el desplazamiento posterior y externo, pro­
vocando la deformidad de la cabeza fémoral y la displasia 
'?rtl acetabulo posterior. Este cambio no es visto al naci- 
ifiiéíito ( a menos que se trate de una luxación teratologica, 
aue es rara). Es importante considerar todos estos facto- m
res cuando se planee el tratamiento quirúrgico de una cade­
ra sub-luxada o luxada. Si se corrige solo un factor el 
resultado será un fracaso. El seguimiento por largos perio­
dos ha mostrado que la reducción de las daderas en el pa­
ciente con mielomeningocele no es imprescindible para que 
el paciente deambule.
La círugia ya hemos visto según el concepto de Arendart
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debe ser conservadora:
-Transposición del psoas.
“Si hay insuficiencia del techo (osteotomia de pelviB)
-Si existe anteversión importante con valgus, osteoto­
mia desrotadora y varizante.
Con respecto al"tema de la edad a la cual se debe in­
dicar la círugia de "rebalance" de la cadera, Arendart insis­
te en realizarla dentro del primer año de vida. E. Zancolli 
(l0ij) propugna el periodo entre los 8 y lu meses. Me Ewen (39 ) 
la indica dentro del périodo de los 18 a '¿A meses.
Molloy e Hyg ( 69) manifiestan que la combinación de // 
osteotomias fémorales y pélvicas c^n transferencia del psoas 
(transiliaca) es un medio efectivo para mantener reducida la 
cadera en pacientes conrrimielomeningocele, asi como para los 
pacientes con paralísis CErébral según Menelaus (63 ). Algu­
nos niños ccn displasia acetabular ganan estabilidad mediante 
la acetabuloplastia combinada con otros tipos de círugia. La 
displasia acetabular debe ser tratada al mismo tiempo que se 
realiza la corrección del desequilibrio muscular.
Es de resaltar que ios niños con lesiones altas del // 
neuroeje requieren solo simples procedimientos quirúrgicos / 
mientras que los procedimientos quirúrgicos mas extensivos 
son indicados para las lesiones mas bajas.
Es valida la reiteración del concepto que las círugia¡¿ 
para mantener reducida la cadera raramente son indicadas en 
ausencia de función del cuadríceps.
TRANSPOSICION DEL PSOAS ILIACO
El desequilibrio en el plano sagital caracterizado por 
la paralísis del glúteo medio con indemnidad de los adducto­
res es ciertamente el mas nocsivo. La paralisis del glúteo 
medio priva a la cadera de su coaptador escencial lo que // 
tiende a acentuar el efecto luxante de los adductores. En el
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mielomeningocele no solo tenemos un desequilibrio en el plano 
sagital, (glúteo medio-adductores) como en la poliomielitis 
sino también en el plano frontal (flexores-extensores) aquí 
ya la técnica de Mustard (67) es insuficiente, aunque entre 
nosotros Zancolli (105A a propugna en el mielomeningocele.
Sharrard (90) inspirándose en la técnica de Mustard 
ha descripto el transplante transiliaco del psoas, que es 
una intervención mucho mas ambiciosa en sus objetivos, ya 
que se propone reanimar la masa total de los glúteos y esta­
blecer un equilibrio muscular en dos planos, frontal y sagi­
tal y devolverle a la cadera no solo una fuerza de abducción, 
sino también de extensión. El efecto de extensi6n es obteni­
do por el pasaje del psoas a través del ala iliaca y por la 
fijación del transplante a la cara posterior del trocánter 
mayor. Este transplante tiene una indicación de elección // 
en el mielomeningocele L3-L4 donde la paralísis del glúteo 
medio y mayor se acompaña de una indemnidad de flexores y 
adductores. tGr• N-16)
Es imprescindible para su ejecución contar con un // 
psoas por lo menos a 4. Para Sharrard el transplante del psoaa 
luego de una tenotomia de los adductores es suficiente cuando 
es realizado antes de los 18 meses, ya que por si solo puede 
asegurar la reducción y prevenir el valgus del cuello femoral 
Sin embargo cuando las caderas son vistas tardíamente luego 
de los 18 meses con deformaciones oseas severas, se recomien­
da alli la realización de gestos oseos complementarios, ya 
seo sobre el fémur o a nivel de cotilo.
En estos últimos años ya en la decada del 80, todos es­
tos conceptos están en revisión; asi L. Dias (36 ) manifiesta 
que la transferencia del psoas aumenta el tiempo operatorio 
y la movilidad potencial es afectada al tiempo que debilita 
el poder flexor de la cadera y que no impide la contractura
1.7.6.
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.ti rsoas transplantado realiza una especie de 
fronda muscular conteniendo la protruaion del 
cuello femoral como una cincha..
anterior
adelante
Recto anterior 
Sartorio
Adductores
Psoas transplantado
atras
Posterior
(J.G..Pous et A. Dimeglio Encycl. méd. Chir., Paris 
4.u.l¿., 44685J (79j
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en flexión o la inestabilidad, piensa que es una adición
innecesaria. Dias en su libro (36), refiere asimismo contrac-
turas en abducción como secuela de la técnica -de Sharrard. En
otro lugar de la obra sintetiza el concepto actual:
"En loique concierne a ios resultados de la trans­
ferencia el psoas-iliaco, la literatura es abundan­
te y confusa...... La Círugia profiláctica solo se
hallarla indicada cuando una displasia progresiva 
o una sub-luxación son vistas en un niño por debajo 
de los 18 meses de vida” (.36)
GESTO£> OSEOS
Cuando las deformaciones oseas sobre todo luego de los 
18 meses son severas ciertos gestos sobre el fémur y la pelvis 
son indicados. Pous (79)
A OSTEOTOMIAS DE VARISACION
Según este mismo autor consideradas aisladamente no // 
tienen ningún valor. Leclerc (57) en su tesis doctoral con­
firmaba la necesidad en el mielomeningocele de una transfe­
rencia asociada a ios gestos oseos.
Hui'f y Ramsey (53), de Wilmington, observaron que la // 
deformidad en valgo recidiva mas lentamente luego de las // 
osteotomías varisantes a las que se complementaba con una 
transferencia del psoas. Pous (78) manifiesta que la osteo­
tomia de varisación es en efecto incapaz cuando es realiza­
da aisladamente de mantener el centraje articular de manera 
prolongada, ya que el valgus tiende a recidivar rápidamente.
B)OSTEOTOMIAS DE PELVIS
En este item L. Dias manifiesta que el Salter es ina­
decuado desde que no se trata de un acetabulo mal orientado 
sino deficiente y cuando esta insuficiencia acetabular eo / 
observada en un paciente de mas de 36 meses el procedimiento
de elección es la osteotomia de Chiari que ae acompaña con 
la osteotomia de varisación y eventualmente dé una trans­
ferencia del pooatsW Entre nosotros Arendart ('¿ ) inclina 
su preferencia en el tratamiento de la displasia acetabular 
por la osteotomia de Salter. Recientemente M.K. Molloy (69) 
pública un trabajo en el cual realiza la combinación de la 
técnica de Salter con osteotomia fémoral y transposición // 
transiliaca del psoas, refiriendo buenos resultados y un // 
método efectivo para mantener reducida la cadera en pacientes 
con mielomeningocele y paralísis cerebral.
Bailey y Hall ( 9) reportan su experiencia en el tra­
tamiento de las caderas luxadas o subluxadas en pacientes 
con mielomeningocele utilizando la osteotomia de Chiari.
Menelaus manifiesta que niños con mielomeningocele 
con displasia acetabular ganan estabilidad inmediata si se 
agrega la transferencia muscular a la plastica acetabular, 
realizando ambas en el mismo tiempo quirúrgico.
Pous (79) manifiesta que las osteotomias de pelvis 
ofrecen la posibilidad de corregir la displasia acetabular 
se indican luego de los dos años de edad cuando el cotilo 
es incapaz de retener la cabeza fémoral siendo conveniente 
realizarla al mismo tiempo que el Sharrard, la experiencia 
de Pous es con la osteotomia de Chiari que le ofrece por la 
mtrdializaciSn que procura,, el "efecto" de "alargarle" el // 
tendón transplantado del psoas.
En la revisión de osteotomias de pelvis en cadera // 
paralítica en el mielomeningocele, es la menos numerosa, 
pues tenemos 5 casos.
EDAD
- ¿ a 5 años
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Asociación de la Osteotomia de Chiari con osteotomia 
varizante y desrotadora mas transposición transiliaca 
del ir'soas.. ( *6)
Gráfico N-17
1.8.c.
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ESTAIX) DE LAS CADERAS AL PRIMER EXAMEN 
-Luxadas: 7 
-Subluxadas: 3
CONTRACTURAS ANTES DEL TRATAMIENTO 
■ -Flexum: 6
-Rotación externa: 1 
-tAdducción
OSTEUTUMIAS DE' PELVIS SEGUN TECNICA DE 
-Salter: 5
-Triple osteotomia: 3 
-Chiari: 1
OPERACIONES COMPLEMENTARIAS 
A;OSTEOTuMIAS DE DEROTACIUN •
-3
B)üSTEOTOMIAS DE VARISACION 
-7
C)TRANSFERENCIA DE LOS ADDUCTORES AL ISQUION 
-5
D;TRANSFERENCIA DEL tóOAS (Sharrard)
-6
Mientras mayor sea la edad del paciente (Gr. N-18J // 
menor será la calidad del resultado de la transferencia mus­
cular. Esta acotación ya fue hecha por Moreau y Crueaa ( ^ ¿); 
pero la justificación de la transierencia es el evitar la 
luxación de la cadera. Repitiendo aaui lo que noaotroa ya 
hemos mencionado a proposito de poliomielitis, el efecto que se 
obtiene, es frecuentemente un efecto de "tenodesís".
L4-L5
1.8.3.
TRANSPOSICIONES DEL PSOAS SEGUN TECNICA DE SHARRARD
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5
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DELC. B. Espina bií'ida L4-L5 . Coxa valga subluxante a 
la derecha y cadera sub-luxada a la izquierda con contractu- 
ra en adriucción.
B
El u¿.u8.78. Triple osteotomía + osteotomía Femoral de 
varisaci6n + transposici6n de loa adductores al iaqui6n + // 
Sharrard (cadera izquierda) «
11 .8.6,,
C
Sub-luxaci6n de la cadera derecha, 2 años y medio mas
tarde.
D
El 23.04.81. Osteotomia de Chiari (cadera derecha)
T

1.8.9.
Al llegar a la conclusión final insistiremos sobre 
algunas ideas ya discutidas en los tres capitulos preceden­
tes, a fin de realizar una recapitulación final.
A)Pensamos que la osteotomia pelviana de Salter, asi
*
como la triple osteotomia de pelvis, luego de los 5 ó 6 // 
años de edad tratan la oblicuidad del cotilo pero.;no la // 
insuficiencia.
"la cavidad cotiloidea debe ser recreada" Chapchal
(33)
B)Hemos observado buenos resultados con la osteotomia 
de Salter y con la triple osteotomia de Steel, sin embargo 
hemos de remarcar que se debe prestar mucha atención de no 
bascular demasiado hacia adelante, para no descubrir mucho 
por detrás.i 86-94)
C)Otra constatación que hemos efectuado es que el án­
gulo "TE" es estable en el transcurso del tiempo, por el // 
contrario, el ángulo "CE" de Wiberg, sufre un deterioro pro­
gresivo .
D)Pensamos que la cadera en desarrollo, justifica una 
transferencia muscular precoz.
E)La combinación Osteotomia de Salter mas la trans­
posición del psoas según técnica de Mustard es una buena 
indicación antes de los tres años de edad. (78)
"Si el desequilibrio muscular es corregido 
precozmente y la reeducación mantenida, co­
mo la cadera continua su desarrollo, se // 
pueden evitar los cambios displasicos secun­
darios" P. Quenau ( 81)
IF)Ls triple osteotomia de pelvis, ha proporcionado un 
mejor ángulo "CE" que la osteotomia de Salter, sobre todo en 
el niño ya mayorcito, sin duda a causa del mayor efecto de 
bascula obtenido, pero el problema que plantea es que se // 
realiza en un niño qu<_ presenta ya una insuficiencia coti­
loidea, con un acetabulo aplanado, de manera que luego de
la osteotomia de pelvis toda la parte externa del cotilo es 
incongruente.
# * fc
G)Otro hecho interesante, el deterioro del reborde 
supero-externo del cotilo en las caderas sub-luxadas luego 
de un alargamiento fémoral y en algunos casos de paralísis 
cerebral.
H)Pensamos que la osteotomia de Chiari tiene una in­
dicación de elección en el tratamiento de la cadera paralí­
tica.
I)Hemos constatado que el ángulo "CE" final que pode­
mos obtener con el Chiari es realmente significativo.
"La deformación osea que encontramos como conse­
cuencia de la paralísis de los abductores, obliga 
a los abductores debilitados a actuar con una // 
fuerza de 265 kg. para mantener el equilibrio de 
la pelvis, mientras aue 193 kg. son suficientes 
del lado sano para mantener el mismo eauilibrio. 
Luego de la osteotomia de pelvis de Chiari mas 
una osteotomia fémoral intertrocanterea, el esfuer­
zo que se demanda a los abductores para, mantener 
el equilibrio disminuye a 148 kg., economizando 
así un 44%" . M. Unterreiner ( 55) (Gr. N-;¿1)
Del mismo modo Chiari ( ?4) manifiesta que el desplaza­
miento interno distribuye la carga en una mayor area de su­
perficie en una cavidad mas grande; mientras que se reduce 
la carga por acortamiento del brazo de palanca. (,Gr. N-¿2)
Es de destacar en la bibliografía vernacula, los traba­
jos del Dr. Adolfo Fernandez Vocos (42 ) y col.
1.9.1.
1.9.*
Eaf«rao da 7o %&• Polio. Paralisi» dol miembro inf . i*,q. El sofuerxo «xigido 
a loo abductores debilitados es do 265 Kg.j dol lado «ano eolament* 193 & £ •
- 4’4 %
1 1 , 0
\
Luego de la ostootoniia. de Chlarl y  la oat. 
i»t*rtrooantsrea, «1 esfuerzo exigido a loe 
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Gráfico N-¿1
¿alance de Pauwels en el sujeto normal 
en apoyo monopodalico. La cabeza femo­
ral soporta 4 veces el peso del cuerpo 
CP=uM .5 
c
Balance de Pauwels luego de Usteotomia 
de Chiari. La translación interna de la 
hemipelvis inferior: a) verticaliza la 
linea de fuerza del glúteo medio lo que 
equivale- a aumentar el brazo de palanca 
C I'¡; bj disminuye el brazo de palanca int.
C'P' La distancia C'M'es entonces supe­
rior al tercio de C'P'y la fuerza nece­
saria para equilibrar a P es inferior 
a 5 F.
3
Modificación de el ángulo de 
Wiberg (W) y del ángulo de inclina­
ción del techo (T; provocada por 
la osteotomia de Chiari
(.G. Lord, .P. Samuel ; Osteotomie de Chiari 
chez 1 adulte, Encycl. med. chir-, Paris 
Techniques Chirurgicales, urthopédie,
4 . ¿ . U 6 ,  446^2)   ^ t ; g j
Gráfico
La modalidad técnica que aprendimos junto al Dr. Morel 
en la ejecución de esta Círugia, permite obtener a la vez 
unn cobertura externa y anterior de la cabeza femoral, rea­
lizando un desplazamiento del Chiari hacia adentro y atras.
La intervención se lleva a cabo por un abordaje de Smith // 
Petersen, ampliado, con desinserción de las fosas iliacas // 
externas e interna, con exposición de la escotadura cíatica 
rechazando las partes blandas posteriores, lo que permite 
controlar perfectamente la movilización hacia adentro y // 
hacia atras del fragmento distal de la pelvis. La osteoto­
mia ella misma curvilínea, hacia adelante es realizada al ras 
de la ceja cotiloidea, observando el "ángulo de ataque" dexfr) 
osteotomo a travez de una pequeña abertura practicada en la 
cara anterior de la capsula. La parte posterior de la osteo­
tomía es realizada con la sierra de Gigli. Entre nosotros // 
esta técnica ha sido reglada en su ejecución por el Dr. Fer­
nandez Vocos (42) siendo su casuística la mas numerosa en 
la literatura de nuestro país.
En el Gr. N-24 presentamos el caso del paciente HAD.
Sd. que ilustra lo que venimos exponiendo (Fig. a,b,c,d,e,f) 
mostrando la excelente cobertura no solo externa sino posterior 
obtenida con esta técnica.
Según Benson y Jameson Evans (13) cuando se desplaza 
el 50 % se ha dado 1,5 cm. de cobertura* a la cabeza femoral.
En ciertos casos el Chiari debe ser acompañado de la 
corrección del valgus, o de la anteversión femoral, cuando 
estas ultimas por su importancia searf ellas mismas factores 
de reluxación.
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Grafioo que «unotra ni idoal 4o 1» ont*otomia de Chiari* 
do la i«aorol6n oapcul»rj oon un anéalo de ataque d» 10°, 
decplazamiento interno dol — Colton (31)
i
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Gráfico N-23
K *j^el 
7 un \
G r . N-  '¿ 4 1.9.6.
HAI). SD. Polio. Once años y medio de edad. Cadera iza. Luxada.
B
El 5.10.79 Osteotomia femoral de varisación + Salter + un 
Sharrard a continuación. El iU.U4.80 alargamiento extemporá­
neo del fémur del mismo lado.
I
c
Dos meses despues del alargamiento fémoral, recidiva de la 
luxación. Es interesante remarcar el deterioro del reborde 
supero-externo del cotilo.
D
El 16,10.80 - Chiari, con desplazamiento interno y posterior,
E
El falso perfil muestra la excelente cobertura anterior, 
obtenida por esta modificación del Chiari clasico.
P
A un a.ño de post-operatorio.
m . m . c
p
o
l
i
o
HODIFICACIoa PKL AHOULO "C E 1* EU EL PACIÜiriTK PO LIO , LUEGO DE LAS OSTEOTCM
T R lP m  u s T a u rm iA  v a  r & ¡ j v ¿ a , isa rumuxúH j¿t*¡ La  r s u a j.vjl j[ n s  j j i  EDAD DEL i
( nsrt-3alt«r| "T”-Triplt, 9l n ó m m r o dobajo indio* la edad del paoi'eata)
R E S U L T A D O S
VALOR
Í5ICIAL (-) 20* 21-30*
1
31-50*
0 - 5 ° s s S 3 S 3 3 S 3 S S  T T T T
'3 3 6 6 4 5 5 8 4 8  11 9 11 5 14
6 - 10° 3 S T T T T 3 S
8 8 10 10 8 3 5 3
11 - 15° 8 T T *
3 10 5
16 - 20° 3 S T T S
4 8 10 10 4
Gráfico 
N-¿|6
oP't-*H-OO
ZIro-J
rv:
M O D IF IC A C IO H  DETi AJOXJLO "C E "  K g  L A  P A R A L I3 IS  CEREBRAL» LUEGO DE L A 3  Q 3TEOTCM IA3 DE SAIiTKH
l a  THifJL.K uaTmrruaLLA d& fk iiV ía , ¿a ru a m o s  dm l a  T s c s ic a  T LA BDAJ d e l p a c te s ts  
( MS " -S a lt« :r j  " T ^ - T r ip l* i  «1 »úa«ro debajo in d io a  l a  edad d«l p a c ie n to )  
R B 3 U L T X D 0 3
RESULTADOS SOBRE LA MARCHA (CALCULADOS SOBRE 17 PACIENTES) 
(Poli omi eli tis)
¿. 1. ^ .
TRE-
OFERATORIO POST-OPERATORIO
9
i iffual
con baotone
y
. críenlo
con basto­
nea
l
; ein bhbt.one o
CONFINADO AL 
LECHO
3 6 1
UONOPLEGIA
s
y
i 3 4
RESULTADOS S:£U» LA CLASIFICACION DE MADIGAJ? Y WQRKELL (CALCULADOS SOBRE 
17 PACIENTES)
PRE­
OPERATORIO
- ------— »- -- - - - ----  ... m -
FOST-OPERATORIO
- - - - -■ - - . - •- - - • -
j
"WALKER" " STANDER " "SITTER"
•»
CONFUTADO AL j[
LECHO 'í 5n
_ 3 _ ______ ___
1 If i
"77ALKER" t 9 { -
2
i. *• i
| *
!
Gráfico N-¿8
c.\A.
vVf
l.í
RESULTADOS SE3UN LA CLASIFICACION DE lLADIGAtí Y Í70IUIELL (CALCULADOp^ g ^ T^|,
PRE­
OPERATORIO POST-OPERATORIO
"W A L IC E R " "STAIíDF.RS" "SITTEHS"
■rC'*!T.5Tr'<
CONFINADO AL 
LECHO
WALKER
Gráfico N-29
2.1.5.
RESULTADOS SOBRE LA MARCHA (CALCULADOS SOBRE 5 PACIENTES) 
(Mielomeningocele). -
PRE!OPERATORIO
i
¡ POST-OPERATORIO
__ *
i
i '
igual
i
' marcha 1 con Phelpa
1 ¡
1 1
i
Marcha eon 
bastonee
CONFINADO AL 
LECHO
i
i
! 1ii
, 2
i
i
2
\
i 1  ! i
! i
1 . . .  ¡i - .
RESULTADOS SEGUN LA CLASIFICACION DE MADIOAN T TCORRELL (CALCULADOS SOBRE 
5 PACIENTES) „
PRE-OPERATORIO ¡ POST-OPERATORIO
j
j
¡I "V7ALKER"
COCINADO AL
.11
j
LECHO 2 t 1 2
V> ALKER
. _______ ^ . ij
"STANDER" 5ITTER"
Gráfico N-30
Gráfico 
N-^l
TOPOGRAFIA MOTORA DE LA CADERA PARALITICA
^  U  U  Ó  U »  U  •  f  i / i i l ' C g - l -  iu í l  ■ f  J  C  1  • í ' m  ü  • Í1  i  r
Faris-Techniques chirurgicales: Ortopédie
4.U.l¿-4^685;
Fuerza Muscular Paralisis Estado de la Cadera Indicaciones de
. ‘ , Transplante
D 12 0 Total
Joxa valga:frecuente 
'-«uxación: rara 
Actitudes viciosas: 
severas
U
L1I/2 f1 exores moderados Adductores modera­
dos
Abductores paraliz. 
E-stensores
Flexión, adduccion 
valgus, luxación: 
rara.
Indicación 
excepcional.
X'
f e  '
"le^oreerM uertes 
Ad.du-cftores fuertes
y &b dú c i ¡ y paral 0 (k&C' 
’ Ex ten sor .y',-”// ■//
s w ?
fy'éjfí ón-r ó¿é.¿/í&^// 
/Ex t . L'ú x a oí ó ryy//// 
' f recuente-rrecroz/' ■ ' -V. ' ‘ / •'m m  1 i
f-
f e  / X -
Flexores fuertes 
Adductpres fuertes
flk ; /
Abduct./ moderados 
Extensores " '
/'/’/ s
y/y '///y////;
Flexión-adducción/ 
Valgus-Luxación//,'.
/  /  f / /  /  ' /  ' '  
/ / / / /  ;. Y//////  / / /
//////. / - . ■ ,-■/ '/yFr eeu erite / ■ ///.'/
'/////¡O/- /  / / / / • ■ / / ' / /
m m r n . .
Sl¿5'¿
Flexdres fuertes 
adductores fuertes 
abductores fuertes
Extensores debiles
Sub-luxación
Posible
Justificado si 
el extensor débil 
si riesgo luxac .
Musculos normales 0 0 0
.XXXVTII
LXXXIX
-Journal óf Bone and Joint Surgery (Ediciones Británicas y // 
y Americana
Revue de Chirurgie Urthopédique et réparatrice de l'appareil 
Moteur(Francia;
Zeitschrift f'úr Urthopádie und ih^e Grenzgebiete (Alemania Occ.) 
Orthopedic Clinics of North America.
Clinical Orthopaedics and related research. (EE UU)
Journal Pediatrics Orthopaedics (EE UU;
Currents Practice in Orthopaedic Surgery - Vol III, 1966 
Myelomeningocele Orthopaedic Treatment, Chapter 5, The Hip, 1985. 
Chirurgie degli Org. di Movimento (Italia)
Orthopaedic Neurology. Hoppenfeld S. Lippincot (Inglaterra)
The Lancet (Inglaterra)
Encyclopedie medico-chirurgicale (Paris). Techniaues // 
chirurgicales. Orthopédie.
La Hanche en croissance. Pous et Dimeglio. Les cahiers Bailliere
XVII Congreso Argentino de Ortopedia y Traumatología. 198U
2.1.8.
Ortopedia Pediátrica. Tachdjian M. Tomo II. Edición 1987.
XV Consreao Argentino de Ortopedia y Traumatología (1978)
Curso Anual Hospital Córdoba (Pout¡)
Boletin Sociedad Argentina de Ortopedia y Traumatología.
Revista de la Asociación Argentina de Ortopédia y Traumatología
IV Congreso Argentino de Ortopédia y Traumatología (Actas)
La Prensa Medica Argentina.
Acta Neurologica Latinoamericana.
XXII Congreso Argentino de Ortopedia y Traumatología, 1985 (Actas)
Arendart G. Comunicación Particular.
Henrv J . Comunicación Particular.
XCIII
¿  . á . c
01-APHALO, JTratamienio quirúrgico de la paralísis espastica 
en miembro inferiores en el niño. Relato Congreso Argenti­
no de Ortopédia y Traumatología N- XY. pg. 368-1 9 7 8.
02-ARENDART G. La cadera en el mielomeningocele. Comunicación 
particular. Bs. As. 1988
03-ARENI&RT G. La cadera en el niño £.on mielomeningocele. Bole- 
tin de la Soc. Arg. de Ortop. y Traumatol. N-2 pg. 233 // 
1975
04-ARENDART G. Mielomeningocele. Operación de Sharrard Bol.
Soc. Arg. de Ortop. y T. N-2 pg. 195-1977
05-ARENDART G. Mielomeningocele. Incidencia de fracturas. Bol 
Soc. Arg. de Ortup. y T. N-2, 2U1-1977
06-BÁKER L.D. A rational approach to the surgical needs of 
the cerebral pp.lsy patient. J.B.JS. 38 A:313» 1956
07-BAKER, DODELIN, Pathological changes in the hip in cerebral 
palsy. Incidence. Pathogenesis and treatment J.B.J.S. 44 A 
1331, 1962
08-BAILEY J.D. STAHELI L.T. Acetabular augmentation for P r o ­
gressive hip subluxation in cerebral palsy. Journal Pedia- 
trics Orthopaedics 4:436, 1984
09-BAILEY J.D. HALL J.E. Chiari medial displacement osteoto- 
my, Journal Pediatrics Orthopaedics 5:635, 1985-
2.¿O.
10-BEFAR0 F. CASTAGNOLA M. Luxación paralítica de cadera en 
el mielomeningocele XXII Congreso Arg. de Ortop. y Traum. 
pg. 289, 1985
11-BEFARO F. La cadera en el mielomeningocele. Rev. Asoc. 
Arg. de Ortop. y Traum. N-2:180,1987.
12-BEDS'j LEWIS, SAMILSON. Adductor myotomy and obturador 
heurectomy for the correction of adduction contractures 
of the hip in cerebral palsy. J.B.J.S. A¿ A:lll, 1960.
13-BENSON, JAMESON EVANS. The pelvic osteotomy of Chiari. 
An anatomical study of the hazard and misleading radio- 
graphic appearence. J.B.J.S. 58 B:164, 1976.
14-BENTON L.J. SALVAT E.A. R^constructive surgery in the 
myeolomeningocele hip. Clin Orthop and reí. res. N-110 
2 6 1, 1975.
1 5-BLECK jü.E. Management of hip deformities in cerebral 
palsy (Currents Practice in Orthopaedic Surgery - Vol
III, 1966.
16-BLECK E.E. Postural and gait abnormalities caused by hi- 
perflexion deformitiy in spastic cerebral palsy. J.B.J.S. 
53 A :1 4 6 8, 1971.
17-BROOKES M. WARDLE E.N. Muscle action and the shape of the 
fémur. J.B.S. 44 B:398, 1962.
18-BYRNE R.R. LARSON L.J. Hip instability in mvelodysplasia. 
Clin. Orthop. and Reí. Res. 1977.
T¿.¿.A.
19-CABAUD, WESTIN . Tendón transfer in the paralytic Hip 
J.B.J.S. 61 A :1035, 1979
2U-CAMPBELL-CRENSHAW A. H. Cirugia Ortopédica T II - 1975 
Edit Intermedica.
21-CANALE T. HAMOND L. Pelvic displacement osteototomy for 
chronic hip dislocation in myelodysplasia. J.B.J.S. 57 A:
*»
177, 1975-
22-CARROLL N. Hip instability in Myelomeninpocele. Orthop. 
Clinic. of N.A. Vol 9 N-2 April 1978.
23-CARROLL N. DE SOUZA L. Ambulation of the braced myelo- 
meningocele patient. J.B.J.S. 58 A.:1112, 1976.
24-CARROLL N. RUEDA J. Hip instability in patient with mve- 
lomeningocele. J.B.J.S. 54 B:422, 1972.
25-CARROLL N. SHARRARD W. Long term follow up of posterior 
iliopsoas transplantation for paralytic dislocation of 
the hip. J.B.J.S. 54 A.: 5 51, 1972.
26-C&TON J. Allongements des membres inferieures selon la - 
technique d'Illizarov. Rev. Chir Orthop. suppl N-2 Vol 73:
72, 1987-
27-CARREA R. Lumbo-sacral mvelomeningocele. A plea for proper 
evaluation and early surgical treatment. Acta Neurologica 
Latinoamericana V. 7:132, 1961.
¿.¿.5.
28-CAUCHOIX J. MOREL G. HERIPRET G. I/allongement du fémur 
dans le traitement des inagalites de longueur des membres 
inferieurs. Description d'une techniaue d'allongement // 
estemporanée. Rev. Chir. Orthop. 49:193, 1953.
*a
29-CAUCHOIX J. MOREL G. One stage femoral lengthening. Clin. 
Orthop. Reí. Res. 136:66, 1978.
30-CELORIA P. Rplato sobre paralisis cerebral de Miembros inf.
IV. Congreso Arg. de Ortop. y Traumat. T 11:192, 1963.
31-C0LT0N Chiari Osteotomy for acetatoülar dysplasia in young 
subjets. J.B.J.S. 54 B:578, 197¿.
32-CRUESS. TURNER. Paralysis of hip abductor muscles in spina 
bífida. J.B.J.S. 5^ A:1364, 1970.
33-CHAPCHAL G. Butee osteoplastioue ou osteotomie du bassin 
Rev. Chir Orthop. T 51 N-3:¿4 3, 1965.
34-CHIARI K. Ergebnisse mit der beckenosteotomie al pfannen 
dachplastik. Zeiíschrift fur orthopedie und ihre grenze 
gebiete 87:14, 1955.
35-CHIARI K. Medial displacement of the pelvis. Clin. Orthop. 
Reí. Res. 98:55, 1974.
36-DIAS L. Myelomeningocéle Orthopaedic treatment Chapter 5 
The Hip:105
37-DIAS L. HILL J.A. Evaluation of Treatment of hip subluxation 
in myelomeningocele by intertrochanteric varus derotation 
femoral osteotomy. Orthop. Clin. N.A. 11:31, 1980.
2.¿.6.
38-DRUMOND D. MOREAU M. CRlíESS. The results and complications 
of surgery for the paralytic hip and spine in myelomeningo- 
cele. J.B.J.S. 62 B:49, 1980. *
39-EYLERT R. MC EWEN D. Varus derotational osteotomy of fémur 
in cerebral palsy. Clin. Orthop. Reí Res. 125:168, 1977.
40-FEIWELL E. SAKAI D. BLATT T. The efect of hip reduction 
•on function in patients with myelomeningocile. Potencial
gains and hazards of surgical treatment. J.B.J.S. 60 A:
169, 1978.
41-FEIWELL E. Surgery of the hip in myelomeningocele as rela- 
ted to adult goals. Clinic. Orthop. Reí. Res. 148:87, 19 8 0.
4¿!-FERNANDEZ yOCOS A. FANTIN E. La osteotomia de Chiari en 
la reconstrucción de la cadera del adulto. Bol Asoc. Arg. 
de Ortbp. y Traum. N-3:147, 1984.
43-FERNANDEZ VOCOS A. DI SANTO M. La corrección de la ante­
versión y el valgo del cuello femoral en las caderas // 
displasicas del niño por osteotomia intertrocanterea. // 
Técnica personal. Comunicación previa. Bol. Soc. Arg. de 
Ortop. y Traum. 27:133, 1962.
44-FIRPO C. AIELLO C. RODRIGUEZ H. La cirugia ortopédica en las 
secuelas de paralísis cerebral XV Congr. Arg. de Ortop. y 
Traum. :387, 1978.
45-GHERLINZONI G. PAIS C. Trattamento della lussazione patologic 
dell'anca indicazioni, técnica e resultati lontani- Chir. Org 
M0v. 34:335, 1 9 5 0.
¿ ¿. 7.
46-GRANDAL A. Pelvis oblicua en la parallsis cerebral. Rev. Asoc. 
Arg. de Ortop. y Traum. N-2:174, 1987.
47-HENRY J. Paralísis espastica en el niño y el adulto. XV Cong. 
Arg. de Ortop. y T.:383, 1978.
48-íIÍEYMAN C. Long term results following a bone shelf operation 
for congenital and some others dislocations of the hip //
-in fchildren J.B.J.S. 45 A:1113, 1963-
49-HQGSHEAD S. PONSETTI I. Fascia lata transfer to the rector 
spinae for the treatment of fiexion-abduction contractures 
of the hip in patient with poliomvelitis and meningomyelo 
cele. .J.B.J.S. 46 A: 1389, 1964.
50-H0FFER, FEIWELL E. Functional ambulation in patients with. 
myelomeningocele. J.B.J.S. 55 A:137, 1973.
51-HOFFER M. Management of the hip in cerebral palsv. J.B.J.S.
68 A:629, 1986.
52-HOPPENFELD S. Orthopaedic Neurology. J. P. Lippincott :113*
53-HUFF C.W. RAMSEY. Myelodvsplasia J.B.J.S. 60 A:432, 1978.
53-JONES J.B. Paralitic dislocation of the hip. J.B.J.S. 44 B:
5, 1962.
54-KHOURY SOLA C. PAVON S. CZERNIECKI A. Secuela poliomieli- 
tica. Operación de Hey Groves y Ober. La prensa medies 
Arg . 39- Yol 53:2351, 1966.
55-LAPEYRE M. LECOEUR P. La hanche paralytique du point vu 
orthopedique. Rev. Chir. Orthop. T 45 N-l:5,
56-LAWRENCE K.M. Effect of early surgery for spina bífida 
cystica on survival and auality of life. The Lancet, // 
February 23, 1974 pg. 301.
57-LECÍiERC B. La hanche dans le spina bifida paralitique 
These. Paris. 1960.
58-LORD G. SAMUEL P. Osteotomie de Chiari chez l'adulte.
Encycl. méd. chir. Paris. Techniques CJiirurgicales. 
Ortbopédie. 4 .2 .06, 44652.
59-MADIGAN R. WORRELL V.T. Paralytic instability of the hip 
in myelomeningocele. Clin. Orthop. Reí. Res. N-125:57, 1977
60-MALVAREZ 0. Pelvis y cadera paralítica. Relato oficial IV'; 
Congr. Arg. de Ortop. y T. T 11^81, 1963.
61-MAYER L. The significance of the illio costal graft in the 
treatment of the paralytic deformities of the trunk J.B.J.S. 
26 A: 257, 1944.
62-MATHEWS S. JONES M. SPERLING S. Hip derangement seen in 
cerebral palsj.ed children. Amer J. Phys. Med 32:213, 1953»
63-MENELAUS M. The hip in myelomeningocele, J.B.J.S.58 B:448, 
1976.
64-MENELAUS M. Dislocation and deformity of the hip in children 
with spina bifida cystica. J.B.J.S. 51 B:238, 1969.
I
¿.2.8.
2.2.9.
65-MENELAUS M. Posterior Iliopsoas transfer. J.B.J.S.48 B:59¿, 
1966.
66-MITCHELL G. Chiari medial displacement osteotomy. Clinic. 
Orthop. Reí. Res. N-98:146, 1974.
67-MUSTARD W.T. Iliopsoas transfer for weakness of the hip 
abduction. J.B.J.S.34 A:647, 1952.
68-MUSTARD W.T. A follow up study of iliopsoas transfer for 
hip instability. J.B.J.S. 41 B:289, 1959.
69-MOLLOY M. HIG M.S. The unstable paralytic hip treatment 
by combined osteotomy (Pelvic and Femoral) and transiliac 
psoas transfer. Journal of Pediatrics Orthopaedics 6:533, 
1986.
70-NIETHARD F. FERNANDEZ N. GUSSBACHER A. La osteotomia pel­
viana según Chiari en el tratamiento de la displasia-coxar- 
trosis. Bol. Soc. Arg. de Ortop. y T. N-4:523, 1983.
71-PARKER B. Posterior psoas transfer and hip instability in. 
lumbar myelomeningocele. J.B.J.S. 57 B:53, 1975.
72-PARSONS D.W. SEDDON J. The results of operations for disor 
ders of the hip caused by poliomyelitis. J.B.J.S. 50 B:266, 
1968.
73-PEMBERTON P. Pericapsular osteotomy of the Ilium for the 
treatment of congenitaly dislocated hips. Clin. Orthop.
Reí Res. N-98:41, 1974.
74-PAUWELS F. Des afections de la hanche d'origine mechaniaue 
et leur traitement par l'osteotomie d-adduction. Rev. Chir. 
Orthop. 37:22, 1951.
75-PHELPS W.M. Prevention of acquirided dislocation of the 
hip in cerebral palsy. J.B.J.S. 41 A:440, 1959.
76-PHELPS W.M. Long term results of orthopaedic surgery in the 
treatment of Cerebral Palsy. J.B.J.S. 39 A:53, 1957.
77-PHELPS W.M. Complications of orthopcdic surgery in the 
treatment of Cerebral Palsy. Clinic. Orthop. Reí. Res 
-53:39, 1967.
78-POUS J.G. DIMEGLIO A. La Hanche en croissance (La hanche 
neurologique) Les cahiers Bailliere pg. 99
79-POUS J.G. DIMEGLIO A. Transplantation du psoas selon // 
Sharrard ou reanimation des fessiers. Encicl. Med. Chir. 
Techniques Chirurgicales, OrthopéJie (paris) 4 .U. 1 2 -
44•685•
8U-P0US J.G. Curso anual Hospital Córdoba. Abril 1988.
81-QUENAU P. La Hanche (simposium: la chirurgie de l'i.m.c. 
chez l'enfant). Rev. Chir. Orthop. T' 53' N-8;>757, 1967.
82-ROOT L. Hip adductor transfer compsred with adductor teno- 
tomy in cerebral palsy. J.B.J.S. 63 A:767f 1981.
83-SALOJ J.L. Paralísis espastica del niño y del adulto. XV 
Congr. Arg. De Ortop. y Traum. pg. 38U, 1378
84-SAMILSON1,' TSOTJ, AAMOUTH, GREEN Dislocation and subluxation 
of the hip in cerebral pplsy, pathogenesis, natural history
and management. 54 A:863, 1972.
2o. 1.
¿ . 3. ¿.
^5-SALVATTI, WILSON, Treatment of irreductible hip sub-luxa- 
tion by Chiari iliac osteotomy. Clin. Orthop. Reí. Res 
N-98:151, 1974-
86-SALTER R.B. Innominate osteotomy in the treatment of conge­
nital dislocation and subluxation of the hip. J.B.J.S.
43 B:518, 1961.
87-SALTER R.B. EÜBOS, The first fifteen years personla experien- 
ce with innominate osteotomy in the treatment of the conge­
nital dislocation of the hip. Clin. Orthop. Reí. Res. //
N-98:72, 1974.
88-SHARRARD W .J .W. Congenital paralytic dislocation of the
hip in children with myelomeningoc^le. J.B.J.S. 41 B:622, 1959
89-SHARRARD W.J.W. Long term follow up of posterior transplant 
for paralytic dislocation of the hip. J.B.J.S. 52B:779, 1970.
90-SHARRARD W.J.W. Posterior iliopsoas transplantation in the 
treatment of paralytic dislocation of the hip. J.B.J.S. 46B: 
4ZC, 1964.
91 -SHARRARD W.J.W. Paralytic dislocation of the hip in cere­
bral palsy and the place of ilio-psoas transplantation. 
J.B.J.S. 62B:278, 1980.
92-SHARP N. Hip fusión in polvomielitis in children. J.B.J.S. 
46A:121, 1964.
93-SOMMERVILLE, Paralytic dislocation of the hip. J.B.J.S.
ÍI B:279, 1959.
2o.3.
94-STEEL H. Triple osteotomy of innominate bone. J.B.J.S. 55A: 
34 3, 1973.
95-STILLWELL A. MENELAUS M. Posibilidad de marcha luego de 
transferencia del psoas-iliaco. Revisión a largo plazo.
66 B:656, 1984.
96-STRAUSS H.J. Chiari pelvic osteotomy for hip dysplasia 
in patient below the age of 2 0. Acetabular dysplasia 
Springer Verlag, 11:121, 1978.
97-TACHEJIAN M. Ortopédia Pediátrica. Tomo 11:875, Edición 
1987. (Interamericana).
98-TACHDJIAN N. MINNEAR W. Hip dislocation in cerebral palsy. 
J.B.J.S. 38 A :1358, 1956.
99-UTTERBACK T. MC. EWEN. Comüsrison of pelvic osteotomies.•9
Clin. Orthop. Reí. Res. N-98:104, 1974.
100-VALLE A. FANTIN E. Nuestra experiencia con las osteotomias 
de la pelvis en el niño. Rev. Asoc. Arg. de Ortop. y T.
Vol 50 N-l:51, 1985-
■01-WEISSMANN, Capsular arthroplasty in paralytic dislocation 
l í. the hip. J.B.J.S. 41A : 4¿9 , 1959.
102-WIBERG G. Self operations in congenital dysplasia of the 
acetabulum and in subluxation and dislocation of the hip. 
J.B.J.S. 35A:65, 1953-
2 . 3 . 4 .
104-ZANC0LLI E. CASTAGNOLA M. BEFARO F. Bases para el trata­
miento de la cadera del mielomeningocele. XVII Congr. Arg. 
y T. pg. 74, 1980.
105-ZANC0LLI E. CASTAGNOLA M. BEFARO F. Tratamiento quirúrgico 
de las lesiones ortopédicas de la cadera del mielomenin- 
gocele. XVII Congr. Arg. de Ortop. y Tr. pg. 76, 1980.
106-ZUCKERMAN J.D. STAHELI L.T. MC LAUGHLIN J.F. Acetabular // 
augmentation for P r o g r e s s i v e  hip subluxation in cerebral 
palsy. Journal Pediatrics Orthopaedics 4:436, 1984.
cv
I
I
I N D I C E  
D E
G R A F I C O S
i
E
I N D I C E
!
G E N E R A L
2 . ^ . 6 .
GRAFICO Número 1 pg .......................................................1. ¿  . ¿ .
" " 2 pg ....................................................................1 .¿.6.
" "  ^ p g s ................................................................. 1.2 .9/1.3 .1
" " 4 pp.......................................................... l o o .
" " 5 pg ....................................................................l o . 5 .
" " 6 pp.......................................................... 1 0 . 6 .
" " 7 p g s ..................................................................1 . 4 . 1 . /a 1.4.3
" " 8 p g s ........................................................ 1 . 4 . 4 . /1 .4 .5 .
" " 9 p g s ........................................................ 1.4 . 6 . /1.4 . 7.
" " 10 pg........................................................ 1 .5.2.
" " 11 pg ........................... .............................1 .5 .4.
" " 12 pg-........................................................1 .5 .6 .
" " 1 3  Pg s ..................................................................1.6.¿./1. '6*3.
" " 14 p g ........................................................ 1 .6.9.
" " 15 pg ........................................................ 1 .7.?.
" " 16 pE........................................................ 1 .7.7.
" " 17 pg ........................................................ 1 .8 .1.
" " 18 p ps........................................................ 1 .8.3.
" " 19 p g ........................................................ 1.8.4.
" " 20 pes ......................................................1 .8 .5 .  a 1.8.7
" " 21 p r ........................................................ 1. 9 . ¿ .
" " 22 pg ........................................................ 1 .9 .3.
" " 23 pg ........................................................ 1 .9 .5.
" " 24 p g s ......................................................1 .9 .6.  a 1 .9.8
" " 25 pg ........................................................ 1 .9 .9 .
" " 26 pg ........................................................ 2 .1 .1.
" " ¿ 1  pg ........................................................ 2 .1 .2 .
" 28 ..............................................................2 .1 .3 .
" " 29 p g ........................................................¿ .1 .4 .
" " 3u p g ............................................................
" " 31 pg ..........................................................
2.“5.7.
I N D I C E  G E N E R A L
PROLOGO................................. pg VIII
INTRODUCCION............................ pg.
Ier. CAPITULO: LA LUXACION PARALITICA DE LA CADERA
EN LA POLIOMIELITIS.......... ...... pg. l.z.5.
-Estado de las caderas en el*
primer examen....................... pg. 1 .¿.7 .
-Mediciones radiograficas............pg. 1 .ü .7.
-Osteotomias de Pelvis...............pg. 1.¿.7.
-Operaciones complementarias........ pg. 1.¿.8.
-Complicaciones de las
osteotomias de pelvis...............pg. I.J.7 .
-Conclusión.......................... pg. 1 .3 .9.
II do. CAPITULO: LA LUXACION PARALITICA DE LA CADERA.
EN LA PARALISIS CEREBRAL.............pp. 1.4.9.
-Edad promedio....................... pg. 1.5.5.
-Estado de las caderas en el
primer examen...................... pg. 1 .5 .5 .
-Contracturas antes del tratamiento.pg. 1.5.5.
-Osteotomias de Pelvis..............pg. 1.5.5.
-Operaciones Complementarias....... pg. 1.5.7.
-Complicaciones..................... pg. 1.5.9.
-Conclusión......................... pg. 1.6.5.
Iller. CAPITULO: LA LUXACION Pa RALITICA DE L* CADERA 
EN EL MIELuMENINGOCELE..............pg. 1.6.7.
2.3.8.
-Transferencia del Psoas Iliaco....... pg. 1.7.5.
-Gestos Oseos.......................... pg. 1.7.8.
“Edad................................... pg. 1.7.9.
-Nivel.................................. pg. 1.8. ¿.
-Contracturas antes del
tratamiento........................... pg. 1.8. ¿i.
• _-Usteotomias de Pelvis.................pg. 1.8.2.
-Operaciones Complementarias.......... pg. 1.8.2.
IVto. CAPITULO: CONCLUSION FINAL.......... pg. 1.8.9.
INDICE BIBLIOGRAFICO
-Indice de Fuentes consultadas........ pg. ¿.1.8.
-Indice de autores citados.............pg. 2 .2 .2 .
INDICE DE GRAFICOS......................... pg. 2.^.6.
INDICE GENERAL..............................pg. 2 o. 7.
